Hemorragies digestives 
aigues 


La prise en charge initiale des 
hemorragies digestives necessite 
des mesures urgentes pour 
restaurer ou maintenir un etat 
hemodynamique stable, tandis 
que la recherche de I’origine du 
saignement repose 
essentiellement sur les examens 
endoscopiques. Les progres les 
plus recents sont I’introduction 
rapide des inhibiteurs de la 
pompe a protons dans I’ulcere 
gastro-duodenal, (’utilisation 
precoce des vasopresseurs dans 
le traitement hemostatique des 
hemorragies liees a 
i’hypertension portale et le 
developpement de I’hemostase 
endoscopique qui a diminue le 
recours a la chirurgie de I’ulcere 
hemorragique. Dans tous les cas 
une collaboration etroite entre 
les urgentistes, les gastro- 
enterologues et les chirurgiens 
est necessaire. 
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L hemorragie digestive aigue 
demeure une des principales 
urgences abdominales avec une mor- 
tality comprise entre 5 et 10 % et une 
incidence stable de l’ordre de 1 a 2 
pour 1 000 habitants. 1 Cette situation 
est paradoxale si on considere les pro- 
gres recents dans le traitement de la 
maladie ulcereuse gastro-duodenale et 
dans la prevention des complications 
de l’hypertension portale. Le cas des 
ulceres gastro-duodenaux, principale 
cause des hemorragies digestives 
hautes, est exemplaire de ce paradoxe 
qui s’explique sans doute par la 
consommation croissante des anti- 
inflammatoires non steroidiens. Quelle 
que soit l’origine de Lhemorragie, les 
facteurs lies au terrain (affections asso- 
ciees ou gravite d’une cirrhose) sont 
les facteurs pronostiques les plus 
importants. 2 ’ 3 La prise en charge des 
hemorragies digestives comprend une 
correction de l’hypovolemie induite 
par la perte sanguine, commune a L en- 
semble des hemorragies digestives et 
une demarche diagnostique et thera- 
peutique qui depend de la localisation 
haute ou basse de Lhemorragie. 

Hemorragies digestives 
hautes 

Elies sont definies par le saignement 
d’une lesion situee en amont de l’angle 
de Treitz. Des que le diagnostic d’he- 
morragie digestive aigue est pose, les 
mesures therapeutiques initiales visent 
a retablir ou maintenir une hemodyna- 


mique satisfaisante avant de realiser 
l’endoscopie digestive qui precise 
l’origine de Lhemorragie et pennet 
parfois un geste therapeutique. 

Conduite a tenir initiale 

Diagnostic 

Le diagnostic est facile lorsque Lhe- 
morragie digestive est exteriorisee. II 
s’agit le plus souvent d’une hemate- 
mese (60 % des cas). La presence d’un 
melaena (20 %) evoque en premier lieu 
une hemorragie d’origine haute qui, 
dans 20 % des cas, ne s’exteriorise pas 
et est revelee par un malaise isole ou 
parfois par un etat de choc. II faut alors 
penser a une hemorragie digestive et le 
diagnostic est confirme par la presence 
de sang lors de la pose d’une sonde 
gastrique ou la presence de rnckena au 
toucher rectal. L’interrogatoire 
recherche principalement L existence 
d’une maladie ulcereuse ou d’epigas- 
tralgies, d’une cirrhose, de vomisse- 
ments iteratifs et de la prise de 
medicaments, en particulier d’anti- 
inflammatoires non steroidiens 
(AINS), d’ anticoagulants et de (3-blo- 
quants. 

Evaluation de la gravite 
La gravite de Lhemorragie depend de 
son abondance, de son caractere actif 
et de l’existence d’affections asso- 
ciees, en particulier coronaire et hepa- 
tique. 

Les meilleurs parametres pour evaluer 
l’abondance de Lhemorragie sont cli- 
niques. 4 Ces parametres sont le pouls 
et la pression arterielle qui doivent etre 
interpretes en fonction de la prise de 
(3-bloquants, la diurese, la frequence 
respiratoire et l’etat neurologique. 
Lorsque la pression arterielle est nor- 
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Tableau I 

Criteres cliniques permettant d’evaluer I’abondance d’une hemorragie 
et solutes de remplissage adaptes 


Pertes (mL) 

< 750mL 

800 a 1 500 mL 

>1 500 mL 

Frequence cardiaque 
(batt/min) 

< 100 

100 a 120 

>120, faible 

Pression arterielle 
systolique (mmHg) 

normale 

diminuee en 
orthostatisme 

diminuee 

Frequence respiratoire 
(respiration /min) 

normale 

normale 

rapide 

Etat neurologique 

Troubles de conscience 

normal 

anxiete 

agitation 

Solute de remplissage 

cristallo'ides 

collo'ides 

collo'ides + sang 


male en clinostatisme, elle doit etre 
determinee prudemment en position 
assise puis eventuellement en ortho- 
statisme. Une evaluation approxima- 
tive de la perte sanguine peut etre ainsi 
etablie selon les recommandations sur 
le remplissage vasculaire, 4 (tableau I). 
La determination de la quantite de sang 
exteriorisee n’est pas un critere fiable 
de l’abondance de l’hemorragie. La 
tolerance de 1’ hemorragie et 1’ intensity 
des signes dependent egalement de la 
rapidite avec laquelle l’hemorragie se 
constitue et de l’age du malade. La 
chute de l’hemoglobinemie n’apparait 
que quelques heures apres le debut de 
l’hemorragie lorsque l’hemodilution 
s’est produite. 

Le caractere actif de l’hemorragie est 
apprecie par L evolution des lavages 
gastriques repetes a l’aide d’une sonde 
de gros calibre et par le remplissage 
vasculaire necessaire au maintien 
d’une hemodynamique stable. 

Les affections associees, cirrhose, 
insuffisance coronaire (electrocardio- 
gramme systematique), insuffisance 
respiratoire et renale peuvent se 
decompenser lors de l’hemorragie. 
Elies doivent etre recherchees d’em- 
blee et elles influencent directement le 
pronostic. La reconnaissance d’une 
cirrhose est particulierement impor- 
tante car il existe une relation entre sa 
severite et le pronostic a court terme ; 
elle a de plus des implications thera- 
peutiques precoces. Les etudes des fac- 


teurs pronostiques des hemorragies 
digestives hautes ont permis d’indivi- 
dualiser les facteurs pejoratifs sui- 
vants : l’age, la comorbidite, les 
troubles de l’hemostase, la recidive 
hemorragique, 5 les criteres endosco- 
piques des ulceres gastro-duodenaux 6 
et l’absence de diagnostic endosco- 
pique precis. 

Mesures therapeutiques initiates 

La pose d’une voie d’abord veineuse 
est la mesure la plus urgente. Elle per- 
met une compensation des pertes san- 
guines. Elle s’effectue a l’aide de 1 ou 
de 2 catheters en cas d’hemorragie 
abondante. Une voie centrale dont les 
risques lies a la pose sont superieurs, 
n’est justifiee qu’en cas d’impossibi- 


lite d’obtenir une voie peripherique. 
Le choix du produit de remplissage 
pour realiser la compensation vole- 
mique ainsi que la quantite apportee 
dependent de l’abondance de l’hemor- 
ragie. On dispose de plusieurs produits 
de remplissage qui possedent des pro- 
prietes differentes (tableau II). Selon 
les recommandations pour la pratique 
clinique, une perte inferieure a 750 mL 
peut etre compensee par des cristal- 
lo'ides, une perte de plus de 750 mL 
necessite l’apport de macromolecules 
et une perte de plus de 1 500 mL de la 
masse sanguine necessite une transfu- 
sion sanguine en plus du remplissage 
initial. 4 En outre, les indications de la 
transfusion sont le maintien d’une 
hemoglobinemie superieure a 


Tableau II 


Comparaison des qualites des solutions de remplissage 
utilisees dans I’hemorragie digestive 



Efficacite 

volemique 

Duree d’effet 
d’expansion 
(heures) 

Effets 

secondaires 

Cristallo'ides 

1 

2 

0 

Collo'ides de syntheses 

- Gelatines 

4,5 

5 

rares reactions 
anaphylactoides 

- Hydroxyethylamidon 

6 

12 exceptionnelles 

reactions anaphylactoides 
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7 g/1 00 mL chez le sujet par ailleurs en 
bonne sante et de 10 g/1 00 mL lors- 
qu’il existe une maladie associee, en 
particulier coronaire. 

La pose d’une sonde gastrique permet 
d’affirmer le diagnostic d’hemorragie 
digestive lorsqu’elle n’est pas exterio- 
risee et d’en apprecier le caractere 
recent et actif. De plus, elle permet de 
laver l’estomac afin d’effectuer une 
endoscopie dans des conditions dia- 
gnostiques optimales. Aucune etude 
n’a montre de risques particuliers lies 
a la pose d’une sonde gastrique en cas 
de varices cesophagiennes. Le lavage 
gastrique y compris glace n’a pas de 
vertu hemostatique demontree. 
L’oxygenotherapie est indiquee en cas 
d’hemorragie abondante ou de patho- 
logie associee, en particulier coronaire. 
Elle est particulierement importante 
lors de l’endoscopie digestive haute. 
Une surveillance clinique concernant 
les parametres hemodynamiques, la 
diurese et Devolution du lavage gas- 
trique est mise en route. La sur- 
veillance biologique determine initia- 
lement le groupe sanguin, l’hemostase, 
l’hematocrite, la fonction renale puis 
Devolution de Dhematocrite a un 
rythme qui depend de l’activite de l’he- 
morragie. Un electrocardiogramme est 
systematique. 

Mesures specif iques pour les 
malades cirrhotiques 

Des mesures specifiques doivent etre 
prises en cas d’hemorragie liee a la cir- 
rhose. La pression portale est liee a la 
volemie. La correction de la perte vole- 
mique aboutit a une augmentation de 
la pression portale d’environ 120 % de 
la pression portale initiale, facteur de 
recidive hemorragique. Le remplissage 
vasculaire doit done etre prudent et il 
est recommande d’interrompre le rem- 
plissage lorsque la pression arterielle 
moyenne est de 80 mmHg ce qui 
assure des conditions de perfusion 
renale satisfaisantes. 7 Un traitement 
par substances vasopressives dimi- 
nuant la pression portale est actuelle- 
ment propose pour arreter Dhemorra- 
gie. Les traitements vasopresseurs ont 
pour but de diminuer le flux sanguin et 
la pression dans la veine qui saigne, 
mais ils ont des effets hemodyna- 
miques systemiques qui doivent etre 
pris en compte. Les agents vasocons- 


tricteurs actuellement utilises dans les 
hemorragies liees a l’hypertension por- 
tale sont, d’une part un derive synthe- 
tique de la vasopressine, la terlipres- 
sine et d’ autre part la somatostatine ou 
ses derives. La terlipressine s’admi- 
nistre par voie intraveineuse stride en 
bolus toutes les 4 h. Une meta-analyse 
recente montre que la terlipressine per- 
met un controle de l’hemorragie plus 
frequemment que le placebo et dimi- 
nue la mortality. 8 La terlipressine 
donne des resultats comparables a la 
sonde de tamponnement en terme de 
controle des hemorragies et de morta- 
lite. La recherche d’une coronaropa- 
thie aigue est etablie dans l’urgence par 
l’interrogatoire et un electrocardio- 
gramme systematique. Du fait de sa 
demi-vie courte, la somatostatine doit 
etre administree en perfusion continue. 
Le mecanisme d’action de la somato- 
statine est mal connu. Les etudes qui 
ont compare la somatostatine a la ter- 
lipressine ne mettent pas en evidence 
de difference significative ni sur le 
controle des hemorragies ni sur la mor- 
talite. Plusieurs etudes n’ont pas mon- 
tre de difference significative d’effi- 
cacite entre la somatostatine d’une part 
et la sclerotherapie ou les sondes de 
tamponnement d’autre part. Sa tole- 
rance est excellente. On tend a utiliser 
les vasopresseurs de plus en plus pre- 
cocement dans la prise en charge des 


hemorragies digestives liees a l’hyper- 
tension portale. 9 Actuellement, ils sont 
employes aux urgences et un essai uti- 
lisant la terlipressine a montre l’interet 
de debuter le traitement vasopresseur 
des la periode pre-hospitaliere de prise 
en charge du malade par le Service 
Mobile d’Urgence et de Reanimation 
(SMUR). 10 Une antibiotherapie pre- 
ventive par fluoroquinolone per os est 
indiquee en cas d’hemorragie des cir- 
rhoses. 11 

Endoscopie 

L’endoscopie digestive haute doit etre 
realisee au mieux dans les 12 h qui sui- 
vent l’arrivee a l’hopital chez un 
malade conscient et ayant un etat 
hemodynamique stable. La perfor- 
mance diagnostique dans ces condi- 
tions est de l’ordre de 90 % 
(tableau III). La cause la plus frequente 
d’hemorragie digestive haute est la 
maladie ulcereuse gastro-duodenale. 
Les donnees de l’endoscopie a partir 
de la classification de Forrest permet- 
tent d’evaluer de fai^on independante 
le pronostic, en particulier le risque de 
recidive hemorragique. 6 Les resultats 
de l’endoscopie participent egalement 
a l’orientation des malades au terme de 
son passage aux urgences. Les ulcera- 
tions gastro-duodenales hemorra- 
giques aigues sont favorisees par la 
prise d’anti-inflammatoires non ste- 


Tableau III 

Lesions responsables d’hemorragies digestives hautes 


Ulceres gastro-duodenaux 

30% 

Ulcerations gastro-duodenales 

20% 

Syndrome de Mallory- Weiss 

5% 

Complications des hernies hiatales 

5 % 

Complications de l’hypertension portale 

25% 

- varices cesophagiennes 

80% 

- varices gastriques 

5 % 

- gastropathie 

15% 

Autre lesions 

- tumeurs benignes et malignes 

- fistules aorto-digestives 

- hemobilie 

- wirsungorragie 

- angiomes 

15% 
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Q 

Prise en charge therapeutique d’une hemorragie ulcereuse. 


roi'diens et (ou) d’alcool. 12 Les com- 
plications des hernies hiatales (ceso- 
phagites et ulceres ccsophagiens) ten- 
dent a diminuer avec les traitements 
antisecretoires. Le syndrome de Mal- 
lory- Weiss est evoque sur la notion de 
vomissements iteratifs. L’hypertension 
portale est a l’origine de 30 % des 
hemorragies digestives hautes hospi- 
talisees. 13 Lorsque le malade a des 
troubles de conscience (encephalopa- 
thie), il doit etre intube prealablement 
a l’endoscopie. La lesion la plus fre- 
quente est la rupture de varices ceso- 
phagiennes. La presence d’un saigne- 
ment en jet ou d’un caillot adherent 
permet de rapporter une lesion d’hy- 
pertension portale a l’hemorragie. La 
presence de stries rouges sur les 
varices n’est pas un critere d’hemorra- 
gie recente mais un facteur predictif du 
risque hemorragique a venir. Les 
varices gastriques et la gastropathie 
d’hypertension portale peuvent aussi 
entrainer des hemorragies digestives 
hautes. 

Traitements hemostatiques 

Les traitements hemostatiques sont 
schematises dans les figures 1 et 2. 


Endoscopie hemostatique 
En cas d’ulcere gastro-duodenal, le sai- 
gnement cesse spontanement dans 
80 % des cas ; dans les autres cas, 
l’hemostase endoscopique est indi- 
quee. Elle se faitpar l’injection dans la 
lesion hemorragique d’un produit 
vasoconstricteur (adrenaline), even- 
tuellement associe a une substance 
sclerosante, le polidocanol. Plusieurs 
essais controles ont montre que l’he- 
mostase endoscopique diminue le 
recours a la chirurgie d’urgence. Un 
seul essai clinique a montre une ame- 
lioration significative sur la morta- 
lity. 14 En cas d’hypertension portale, 
le saignement cesse spontanement 
dans 80% des cas. La sclerose endo- 
scopique ou la ligature des varices 
oeso-gastriques sont les traitements de 
reference ; elles permettent une hemo- 
stase initiale dans 80 % des cas. Lors- 
qu’il s’agit de varices gastriques, l’in- 
jection de colle biologique semble 
preferable. La sclerotherapie entraine 
tres frequemment, dans les premiers 
jours, des complications mineures 
telles que fievre, douleurs retroster- 
nales et dysphagie. Elles sont transi- 
toires et on a montre que les recidives 


hemorragiques etaient reduites par 
1’ administration de sucralfate ou d’un 
inhibiteur de la pompe a protons. La 
pose d’une sonde de tamponnement 
(Blakemore) est envisagee uniquement 
comme solution de sauvetage dans 
l’attente de l’endoscopie. 

Chirurgie 

Le recours a la chirurgie d’urgence dans 
les hemorragies digestives hautes par 
ulcere a diminue ces demieres annees. 
La mortalite elevee de cette chirurgie 
(10 a 20 %) s’explique par la prise en 
charge de malades a haut risque chirur- 
gical. 15 Le geste realise consiste soit en 
une suture de l’ulcere associee a une 
vagotomie et a une ligature de l’artere 
gasto-duodenale, soit une gastrectomie 
partielle emportant l’ulcere. Le premier 
geste limite les sequelles fonctionnelles 
et le second diminue le risque de reci- 
dive hemorragique. L’ indication d’une 
intervention est posee d’emblee en cas 
d’hemorragie massive par ulcere gas- 
tro-duodenal. Dans le cas d’une ou deux 
hemostases endoscopiques premieres, 
le chirurgien est informe car 1’ interven- 
tion est indiquee lorsque l’hemorragie 
recidive ou ne s’arrete pas malgre l’he- 
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□ 

Prise en charge therapeutique d’une hemorragie digestive chez un malade atteint de cirrltose. 


mostase endoscopique. Les facteurs qui 
incitent a proposer un geste chirurgical 
precoce sont : la taille importante de 
l’ulcere, sa position bulbaire poste- 
rieure, l’existence d’un saignement actif 
et l’age eleve du malade ainsi que la pre- 
sence d’une comorbidite. 

Le traitement chirurgical de l’hyper- 
tension portale est efficace, mais la 
mortality de ces interventions, lors- 
qu’elles sont effectuees en urgence, 
en a reduit tres nettement les indica- 
tions. 7 Une anastomose porto-cave 
chirurgicale en urgence n’est discutee 
qu’en cas d’echec du traitement medi- 
cal et endoscopique chez un malade 
ayant une cirrhose compensee. La 
pose d’un shunt hepatique par voie 
transjugulaire permettant de realiser 
une anastomose porto-cave sans lapa- 
rotomie peut etre proposee ; cette 
technique necessite une equipe entrai- 
nee. 

Autres traitements 

Les inhibiteurs de la pompe a protons 

sont debutes precocement en cas de 


Tableau IV 

Lesions responsables 
d’hemorragies digestives basses 


Siege 

Lesions 

□ Anus 

hemorroi'des 

fissures 

□ Rectum 

hemorroi'des 

ulcerations traumatiques (thermometre) 
memes causes qu’au niveau colique 

□ Colon 

diverticules 
angiodysplasie 
colite ischemique 
polype ou cancer 

ententes inflammatoires (rectocolite hemorragique, 
maladie de Crohn) 

colites infectieuse ou medicamenteuse 
varices ectopiques 

□ Grele 

diverticule de Meckel 
ulcere du grele 

tumeur benigne ou maligne (lymphome) 
ententes inflammatoires (maladie de Crohn, radique) 



LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


1679 













HEMORRAGIES DIGESIVES 




non 


fibroscopie oesogastroduodenale 

Negative 

l 

Hemorragie active 

1 

Oui 

i 

I 

Non 

i , 

Ateriographie 

Coloscopie apres 

± coloscopie 

preparation 


Elimine une cause 
haute 


Prise en charge diagnostique d’une hemorragie digestive basse. 


maladie ulcereuse car ils diminuent 
significativement le nombre de culots 
globulaires transfuses et le recours a 
la chirurgie. 16 Le traitement des 
lesions induites par les anti-inflam- 
matoires non steroi'diens est essen- 
tiellement preventif, en limitant les 
prescriptions chez le sujet a risque et 
en respectant les contre-indications en 
cas d’antecedents ulcereux. Lorsque 
l’indication est indispensable chez un 
sujet a risque, un traitement anti- 
secretoire est associe. 


Hemorragies digestives 
basses 

Generalites 

Ces hemorragies posent surtout des 
problemes diagnostiques en particulier 
pour localiser le saignement, et le dia- 
gnostic etiologique reste incertain dans 
pres de 20% des cas. Les symptomes 
qui font recourir aux urgences sont, 
soit une rectorragie soit un melange de 
matieres fecales et caillots. La prise en 


charge initiale est la meme qu’en cas 
d’hemorragie digestive haute et 
concerne 1’ evaluation de la gravite et 
les mesures therapeutiques d’ur- 
gence. 17 

Conduite diagnostique 

La demarche diagnostique decoule des 
principals causes des hemorragies 
digestives basses (tableau IV). 
L’examen clinique a visee diagnostique 
commence par un examen proctolo- 
gique. II permet 1’ inspection de la marge 
anale pour eliminer une fissure ou des 
hemorroides, et un toucher rectal a la 
recherche d’une tumeur rectale basse. 
Une rectosigmoi'doscopie complete 
l’examen clinique en analysant l’aspect 
de la muqueuse, en recherchant une 
lesion focalisee ou une ulceration ther- 
mometrique sur la paroi anterieure du 
rectum. Lorsque ces examens sont nega- 
tifs, il faut eliminer definitivement une 
hemorragie digestive haute par une 
endoscopie ceso-gastro-duodenale. 
Ensuite, la demarche diagnostique 
depend du caractere actif ou non de 1 ’he- 
morragie (fig. 3). 

Le plus souvent, l’hemorragie cede 
spontanement. Dans ce cas, l’examen a 
privilegier est la coloscopie. Elle doit 
etre realisee apres une bonne prepara- 
tion. Les diverticules, les angiodyspla- 
sies et les colites ischemiques sont les 
lesions les plus souvent diagnostiquees. 
Les diverticules sont preferentielle- 
ment situes dans le sigmo'ide, mais 
lorsqu’ils sont hemorragiques, leur 
topographie est le plus souvent colique 
droite. 

Les angiodysplasies sont des anoma- 
lies vasculaires, observees de prefe- 
rence dans le colon droit et chez le 
malade de plus de 60 ans. Elies peu- 
vent etre electrocoagulees en cours 
d’endoscopie. La colite ischemique est 
evoquee d’emblee lorsqu’il existe des 
douleurs abdominales de type colique. 
Elle s’observe chez des malades ayant 
une arteriopathie ou au decours d’un 
bas debit. Lorsque la coloscopie est 
negative, le bilan etiologique peut etre 
poursuivi par un transit du grele ou un 
scanner a la recherche de causes plus 
rares. 

Lorsque l’hemorragie persiste, une 
coloscopie en periode hemorragique 
peut montrer une lesion evidente ou 
plus souvent renseigner sur la topo- 
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graphie de la lesion, mais les perfor- 
mances diagnostiques dans ces condi- 
tions sont diminuees. Elle cherche a 
reperer la limite superieure du contenu 
sanglant et a orienter un eventuel geste 
chirurgical. 

Lorsque l’hemorragie est active, il 
convient de privilegier l’arteriographie 
en urgence. Pour etre rentable, cet exa- 
men necessite un debit du saignement 
superieur a 1 mL/min. Dans ces condi- 
tions, il permet de situer precisement 
le saignement dans la moitie des cas. 
L’arteriographie peut aussi permettre 
un geste therapeutique par embolisa- 
tion supraselective. La scintigraphie 
aux hematies marquees en semi- 
urgence permet de reperer des saigne- 
ments plus faibles dont le debit est de 
l’ordre de 0,1 mL/min, mais sa preci- 
sion localisatrice est grossiere. Si 
aucune lesion hemorragique n’a pu 
etre reperee malgre les examens endo- 
scopiques et radiologiques et si l’he- 
morragie persiste, il faut discuter une 
laparotomie en urgence 

Conclusion 

Quelle que soit l’origine de l’hemor- 
ragie digestive aigue, cette urgence 
necessite des mesures immediates pour 
maintenir un etat hemodynamique 
stable, une enquete etiologique qui 
repose essentiellement sur l’endosco- 
pie et une collaboration etroite entre les 
differents intervenants, urgentistes, 
gastro-enterologues, chirurgiens et 
radiologues. ■ 

Summary 

Acute gastrointestinal bleeding 

Dominique Pateron 

In patients with acute gastrointestinal blee- 
ding, initial management includes emer- 
gency cares to restore or maintain circula- 
tory stability, while the endoscopic 
examinations often determine the origin of 
bleeding. The most recent advances in this 
management concern early administration 
of proton pump inhibitors in bleeding ulcers, 
early administration of vasoactive drugs in 
patients with acute bleeding related to por- 
tal hypertension and the development of 
endoscopic therapy reducing the need for 
surgery. In all cases, an efficient collabora- 
tion between emergency physicians, gas- 
troenterologist and surgeon is needed. 
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